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RESUMEN

Se realizéd un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos y
controles, con el objetivo de determinar los factores prono6sticos de mortalidad en los
primeros tres afios de diagnosticado los pacientes con cancer de préstata en el area
sur de la provincia Ciego de Avila, 01/2018-12/2022. Eluniverso fue conformado por
116 pacientes con cancer de préstata. Al grupo caso pertenecieron todos los
pacientes que fallecieron en los primeros tres afios del diagndéstico (n=33), y algrupo
control 66 pacientes que no murieron en este periodo de tiempo, seleccionadas por
un muestreo aleatorio simple. Se emplearon pruebas de significacién estadistica y se
calcul6 el Odds Ratio. Predominaron los pacientes menores a 60 afios, de piel
blanca, procedencia urbana y normopeso. Un porciento elevado no tenia
antecedentes familiares de la enfermedad. Los estadios Il y IV fueron los mas
diagnosticados. EIl mayor nimero de los sujetos del grupo caso presentdé poca
diferenciacion segun la escala de Gleason y ocurrié lo contrario en el grupo control,
donde la mayor incidencia fueron los tumores bien diferenciados. Los valores
iniciales del antigeno prostatico fueron significativamente mayores en el grupo caso.
Se encontr6o que la edad mayor o iguala 60 afios, el estadio IV de la enfermedad, el
puntaje de Gleason de 8 o mas (poco diferenciasdo) y el antigeno prostatico al inicio
delmanejo clinico mayora 20 ng/ml, fueron factores pronésticos de mortalidad en los

primeros tres aflos de diagnosticados los pacientes con cancer de prostata.

Palabras clave: NEOPLASIAS DE LA PROSTATA, NEOPLASIAS DE LA
PROSTATA/epidemiologia, NEOPLASIAS DE LA PROSTATA/mortalidad,

ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES.
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INTRODUCCION

El cdncer se produce cuando algunas células prostaticas mutan y comienzan a
m ultiplicarse descontroladamente. Estas también podrian propagarse desde la
préostata a otras partes del cuerpo, especialmente los huesos y los ganglios linfaticos

originando una metastasis. )

El primer caso de cancer de préstata establecido con examen histolégico se reporté
en 1853 por Adams, un cirujano del Hospital de Londres, quien lo reporté6 a la
Asociacion Real Médica y Quirargica de Londres. En los préo6ximos cuarenta afios se
reportaron so6lo casos ocasionales de cancer de préstata. En 1893 W hithey de
M assachusetts revisé la literatura mundial encontrando solo 50 casos reportados vy
unos affos después W olff describi6 67 casos recolectados de la literatura germ anica,

inglesa y francesa. t.2)

Diversos factores han sido implicados en su desarrollo, pero hasta la fecha, las
modalidades de prevencion primaria conocidas son insuficientes para eliminar el
riesgo de contraer la enfermedad. Se desarrolla mas frecuentemente en individuos

~ . < < , 2
mayores de 50 afilos y es el segundo tipo de cancermas comun en hombres. @)

La incidencia mundial estimada del cancer de prostata es de 1 276 106 casos, con
una mortalidad de 4,06/100 000 habitantes y una prevalencia a los cinco afios de 3

724 658 casos, equivalentes a 96,73/100 000 habitantes. )

La frecuencia de canceres detectados en las necropsias es aproximadamente la
misma en diferentes partes del mundo. Este dato contrasta claramente con la
incidencia de cancer de prostata clinico, que difiere mucho entre distintas zonas
geograficas, de modo que es elevada en Estados Unidos y Europa septentrional y

baja en el sureste. 2)

En la region de Latinoam érica, paises como Ecuador y México muestran una alta

incidencia de esta enfermedad (38,8/100 000 habitantes) y (14,60/100 00O

habitantes) respectivam ente. ®



En Cuba, durante el afio 2019 se registraron un total de 3 140 defunciones por
cancer de pr6ostata, con una tasa de 56,2 cada 100 000 habitantes. ®) En Ciego de

Avila fallecieron por esta causa 14 pacientes en eltranscurso de ese mismo afio.

La deteccion se lleva a cabo principalmente por la prueba en sangre del antigeno
prostatico especifico, o por exploracién fisica de la glandula prostatica (tacto rectal).
Los resultados sospechosos tipicamente dan lugar a la realizacién de una biopsia.“”
Los nuevos tratamientos aprobados en las dos UGltimas décadas representan un
resurgimiento de la esperanza de vida para estos pacientes, en algunos de ellos con

beneficio clinico y otros en la supervivencia globaly libre de enferm edad. 7%

Justificacién del estudio.

El cancer de préstata constituye uno de los procesos oncolégicos que con mayor
frecuencia tratan los especialistas de Medicina General Integral en el drea de salud,
pues su incidencia ha aumentado en los Gltimos afios. Adem as, el alto niumero de
fallecidos causa un impacto negativo en el @&m bito social, por lo que representa un

importante problema de salud.

Conocer los factores pronésticos de mortalidad en los pacientes que sufren esta
enfermedad, permitirda al personal médico identificar aquellos enfermos con mayor
probabilidad de evolucion desfavorable, lo que se expresara en una mejor atencién

m édica y por tanto calidad de vida de estos pacientes.

En Ciego de Avila se han realizado estudios descriptivos sobre eltema, sin embargo,
hasta el momento, no se han publicado trabajos similares a este, a pesar, de la

relevancia epidemiolégica que esta enfermedad presenta en la provincia.

Teniendo en cuenta lo antes expuesto, surge el siguiente problema cientifico:
¢ Cudales son los factores prondésticos de mortalidad en los primeros tres afios de
diagnosticado los pacientes con cancer de prostata en el area sur de la provincia

Ciego de Avila, desde enero de 2018 hasta diciembre de 20227?



La novedad cientifica radica en la identificacion, en elcontexto del territorio del area
sur de la provincia Ciego de Avila, de los factores pronésticos de mortalidad en los
primeros tres afios de haber sido diagnosticados los pacientes con cancer de
préostata. Esto permitira al facultativo trazar estrategias dirigidas a una atencién

individualizada a los enfermos con mayor probabilidad de fallecer.

Hipdétesis: Algunas variables clinico-epidem iolégicas constituyen factores

prondsticos de mortalidad en los primeros tres afios de diagnosticados los pacientes

con cadncer de préstata en el municipio Venezuela.

O bjetivo general.

Determinar los factores prondésticos de mortalidad en los primeros tres afios de
diagnosticado los pacientes con cancer de prostata en el area sur de la provincia

Ciego de Avila, desde enero de 2018 hasta diciembre de 2022

Objetivos especificos:

1. Caracterizarla muestra segun variables sociodemogréaficas.

2. Determinar la relacion de variables clinico-epidemiolé6gicas con la mortalidad

porcancer de préstata en los primeros tres afios del diagnéstico.

3. Evaluar la intensidad del riesgo de mortalidad en los primeros tres afios del
diagnoéstico de cancer de préstata por exposicion a diferentes factores en la

muestra estudiada.



MARCO TEORICO

La préstata es una glandula exocrina tubulo alveolar, de color gris y consistencia
dura que rodea la porcién inicial de la uretra masculina; presenta interrelaciones
endocrinas, testiculares e hipotalamicas y wun =elevado grado de potencialidad

(10) =

oncogénica. cancer de prostata (CP) es el resultado de la proliferaciéon e

invasién descontrolada de células tumorales que tienen origen a nivel de la glandula

prostéatica. an

Esta neoplasia constituye la segunda neoplasia mas frecuente después del cancer
pulmonar, por ejemplo, en el afio 2018 caus6 358 989 muertes a nivel mundial, lo
gue representé el 3,8 % de todos los tipos de cancer. Se estima que para el afio
2040 la mortalidad llegara a 2 293 818 nuevos casos, constituyendo un crecimiento

del1,05% .Y

EI CP se caracteriza por presentar en sus células nucleos hipercrom aticos vy
agrandados, con citoplasma abundante y tefiido de azul. La ausencia de tincion de
inmunohistoquimica de queratina en las células basales de la préstata es consistente
con un adenocarcinoma de pr6ostata. Aunque este cancer suele ser multifocal se
presenta mayormente en la zona periférica de la glandula. La penetracién de la
capsula prostatica es un evento que sucede con mucha frecuencia y ocurre a lo largo

. . 12
de los espacios perineurales. (2

Entre los factores de riesgo que con mayor frecuencia presentan los pacientes
afectados por esta enfermedad se encuentran, edad superior a 50 afios, la etnia
afrodescendiente, antecedentes familiares, cambios genéticos, los alimentos ricos en
grasas, la obesidad, el tabaquismo, el alcoholismo y las infecciones de transmision

sexual %

M as del 60 % de los pacientes estan asintom aticos y el diagno6stico se establece
exclusivamente por elaumento de la concentraciéon del antigeno prostatico especifico
(PSA). Un nédulo palpable en el tacto rectal, obliga a realizar una biopsia. Es menos

corriente que el CP se diagnostique por la presencia de sintomas obstructivos



urinarios, molestias pélvicas o perineales, edema de miembros inferiores o lesiones

. . . (14)
0seas sintom aticas.

E xisten problem as miccionales, incluyendo alteracién del flujo urinario por
obstruccion y la sensacion frecuente de orinar, especialmente en la noche. Esto
guarda estrecha relacion con el crecimiento del tumor y la relacién con estructuras
cercanas (uretra y vejiga); otro de los sintomas que se encuentra con frecuencia es
sangre en orina y semen. Ademas, en casos mas severos se ha reportado

. < . . . . (14)
comprension de la médula espinal, expresada como disestesias y parestesias.

Clasificacioén de Gleason: EI CP se clasifica segun el grado histolégico (de Gleason).
En general, los tumores se clasifican en bien diferenciados (grados de Gleason 2 a
6), de diferenciacién intermedia (grado de Gleason 7) o poco diferenciados (grados 8

a 10 de Gleason). (5

Estadio: EIl estadio clinico se define por la extension de la enfermedad en funcién de
la exploracién fisica, los estudios radiologicos y el estudio anatomopatol6égico. EI
estado T1l es un cancer no palpable, que se detecta s6lo al estudio histolégico, en
una muestra de reseccion transuretral por hipertrofia benigna como hallazgo
incidental o en wuna muestra de biopsia obtenida por un incremento de las

concentraciones de PSA. %

El estado T2 es un tumor palpable que parece limitado a la prostata, mientras que el
estado T3 es un tumor que se extiende a través de la capsula prostatica. Los
tumores T4 infiltran las estructuras adyacentes, como el cuello vesical, el esfinter

. . . . 16
urinario externo, elrecto, los muGsculos elevadores o la pared lateralde la pelvis. e

Las metastasis ganglionares pueden ser microscoOpicas y detectarse sd6lo mediante
biopsia o linfadenectomia, pero en ocasiones se reconocen en los estudios de
imagen. Las metastasis a distancia afectan principalmente al hueso, pero en

. . 16
ocasiones se producen en las wsceras.‘ )



El tacto rectal se emplea para determinar siuna lesién es palpable y sise asocia con
extension de la enfermedad local estadio clinico (T). En caso de 565 hombres con
presunta enfermedad limitada al 6rgano basdndose en el tacto rectal, la sensibilidad
y especificidad fueron de 52 y 81% respectivamente para predecir enfermedad

limitada al ()rgano.(”’

Aunque el tacto rectal tiene una sensibilidad y especificidad baja para el diagnoéstico
del CP, la biopsia de un n6édulo o zona indurada suele mostrar el cancer en el 50 %
de los casos, lo que sugiere que se debe realizar una biopsia en todos los varones
con n6dulos palpables. La determinacion de la fraccion de PSA que circula libre (PSA
libre expresado en porcentaje) permite distinguir el cancer de préstata de procesos

benignos. (18)

Uno de los aspectos mas importantes en el abordaje del cancer de préostata es la
correcta determinacién de la extension de la enfermedad. Las técnicas
convencionales, que son la tomografia computerizada (TC), la resonancia magnética
(RM) convencional y la gammagrafia 6sea poseen una sensibilidad limitada, con
dificultad para detectar lesiones secundarias de la neoplasia. La tomografia por
emisién de positrones asociada a TC (TEP/TC) utilizando trazadores intravenosos

. . . . . Py . s 19,20
m arcados radioactivamente mejora la calidad del diagnéstico de extension.’ )

Dos trabajos de instituciones de Estados Unidos presentados en el congreso
determinan que el uso de la TEP/TC con un trazador que reconoce una molécula
especifica del cancer de prostata Illamada antigeno prostatico especifico de
membrana (PSMA) detecta méas eficazmente la presencia de lesiones respecto a las

. . . (19,20)
técnicas convencionales.

El tratamiento esta dirigido a incrementar la sobrevida de los pacientes
diagnosticados, asi como su calidad de vida, en periodos largos, libres de recaidas y
m etastasis. El mismo depende también de la etapa clinica de la enfermedad en el

momento del diagndstico. (16)



Las principales opciones terapéuticas incluyen la vigilancia activa; la privacién
androgénica; la prostatectomia radical retropUbica o perineal, asociada o no a
radioterapia postoperatoria sobre Jlos margenes de la prostata y la pelvis; la
radioterapia con haz externo, y la braquiterapia asociada o no a radioterapia con haz

z Z . 21
externo sobre los margenes de la prostata o la peIV|s.( )

El cancer de prostata puede reaparecer en la ubicacién original de la préstata aun
cuando ya se ha realizado una prostactectomia radical o podria reaparecer en los
sitios de metadstasis. Es importante saber que aln no existen técnicas aplicadas a
establecer si el cancer regresara, en caso de que asi lo haga serda mas dificultoso su

tratamiento ya que su propagacion se da de manera muy rapida. 22)

La evolucion natural de este cadncer es muy variable. En algunos casos se desarrolla
vertiginosamente y desemboca en un proceso metastasico con el consiguiente
fallecimiento prem aturo del paciente. En otros se manifiesta con una progresién muy
lenta, sin la necesidad de aplicar procedimientos terapéuticos, fundamentalmente a
los hombres con una esperanza de vida inferior a los 10 afios, pues tienen maéas

probabilidades de morir por otras causas. (23)

La enfermedad por la neoplasia de la préstata puede causar diversas consecuencias
en la vida del individuo y fam iliares, como: la sacudida emocional por el diagnéstico,
el miedo a la cirugia, la incertidum bre del prondéstico y la recurrencia, los efectos de
las intervenciones terapéuticas, el miedo al dolor y la muerte, vy especialmente los

efectos sobre la sexualidad. %

Factores pronésticos de mortalidad por cancer de préstata.

A nivel mundial la supervivencia de este tipo de patologia es muy variada, en EE.UU

(25)

se reportan valores a los 5 afios supervivencia de 100% , al igual que Canada,

(26) Inglaterra del 83,6% 27 de acuerdo a la literatura

Puerto Rico y M artinica,
consultada la mayoria de los paises establecen valores de supervivencia de este tipo

de cancer en un rango entre 90% hasta 70% , sin embargo, en paises delcontinente

africano varian desde 37 a 64% .



En 2018 se publicé un estudio que evalud el periodo de 2000 - 2014. En cuanto a
cancer de prostata se refiere, la supervivencia neta a cinco afilos estandarizada por
edad estuvo en elrango del 70 al100% en la mayoria de los paises, presentando un
aumento con respecto a datos previos del 5 al 10% , lo cual debe estar relacionado
con las mejores técnicas de diagndstico y tratamiento con las que se cuentan

actualmente. ?%

Kimura y colaboradores (Cols.) (28)

m anifiestan que la supervivencia del cancer de
préstata depende de mdltiples factores, tales como socioecondémicos, ubicacién
geografica, etnia, antecedentes familiares, enfermedades sistémicas, la edad,
diagnodstico temprano, politicas de salud del gobierno, estilo de vida. La identificacion
de los factores asociados con el cancer de prostata puede ayudar a determinar el
riesgo de hombres con cancer de proéstata mas agresivo e informar la toma de

decisiones compartidas sobre si someterse a tratamientos radicales o elegir activa

supervisiéon.

La edad es el principal factor de riesgo. La incidencia de cdncer de préstata aum enta
a partir de los 50 afios, con el 60% de los casos diagnosticados en pacientes
m ayores de 65 afios. No obstante, ha sido considerado como factor prondéstico de

m ortalidad de im portancia.(zg)

Los afroamericanos son mas afectados por esta patologia, por ejemplo, entre el 2008
al 2011 se describi6 una mortalidad de 43 por cada 100 000 habitantes, mientras que
el incremento de la mortalidad a nivel de hispanos fue de 17.8 por 100 000
habitantes para el afio 2016. La tasa de mortalidad encontrada por cancer prostatico
en afrodescendientes fue de 39.8 por 100 000 habitantes, versus el 15.9 por 100 000

habitantes, en la poblacién latina. ©%

Los hombres obesos tienen mayor riesgo de desarrollar cadancer de proéstata, los
tumores son mas agresivos y la mortalidad por caAncer es superior. Los hombres con
. . 2 . . z
elevado indice de masa corporal (=2 30 kg/m “) tienen mayor riesgo de cancer de

préstata lo que sugiere que la obesidad es un factor de riesgo independiente que se



asocia con progresiéon deltumory mayor mortalidad. Incrementos de IMC de 5 kg/m 2

aumentan 20% la mortalidad por cancer de préstata.(“)

En un estudio que comparé hombres con peso corporal normal y estable con
hombres que tenian sobrepeso de mas de 2 kilos durante 5 afios antes de la cirugia
por cadncer de prédstata se observd que el riesgo de recidiva del cadncer era 94%

. 30
superior en los hombres con sobrepeso.( )

Con respecto a los héabitos téxicos, aunque los estudios no son determinantes,
algunos han mostrado una asociacién entre el habito tabaquico y el desarrollo y

prondstico delcancer de préstata.(“)

Los fumadores tienen mayor riesgo de presentar cancer de préstata agresivo, con
mayor porcentaje de recidiva del tumor, de presentar metastasis y de morir por el
cancer. En un estudio realizado con mas de 5000 pacientes con cadncer de prostata
seguidos durante mas de 22 afos, los que fumaban antes del diagnoéstico

presentaban 61% mayor probabilidad de recidiva y de morir por eltumor. SR

En los casos que habian dejado de fumar 10 o mas afios antes del diagno6stico el
riesgo de recidiva o de morir por el cancer era similar al de los varones que no
habian fumado nunca. En otros estudios se observé, qué en el momento del

diagndstico, el tumor, en los fumadores era mas avanzado que en los no fumadores.

(31)

El consumo de alcohol puede aumentar el estrés oxidativo y subsecuentemente
alterar el metabolismo de las hormonas esteroides. El aumento de la ingesta de
alcohol se asocia con un incremento moderado en el riesgo de varios céanceres,
incluyendo canceres de la cavidad oral, es6fago, higado, mama femenina y colon.
Sin em bargo, aunque la carcinogénesis de préstata también probablemente involucre
consumo de esteroides y padecimientos inflam atorios, la relacién entre el consum o

z z . < 32
de alcoholy elcéancer de préostata aun no estéa claro. ®?
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E xiste evidencia de variaciones en la supervivencia entre las diferentes Aareas
geograficas, demostrada principalmente en estudios que comparan pacientes con
cancer de zonas rurales y urbanas. Dichas variaciones pueden estar relacionadas
con la exposicibn a factores de riesgo, asi como como con Jlas condiciones
diferenciales para el acceso a los servicios de salud y por lo tanto a las pruebas de

deteccion temprana y altratamiento oportuno delcancer. ®33%

Al tener en cuenta los antecedentes familiares; tener un familiar de primer orden
afecto de cancer de préstata duplica elriesgo de padecer esta enfermedad a lo largo
de la vida. Y este riesgo se incrementa conforme aumenta el nimero de familiares
afectados, lo que sugiere un componente hereditario, aungque sea en un pequefo

porcentaje de los casos. ®

Los resultados de un meta-andlisis nos indican que el riesgo relativo se eleva
conforme al nutmero de miembros de la familia afectada, debido a la edad y a su
grado de parentesco en que fueron afectados. Los canceres esporéadicos su
frecuencia es de alrededor de 85% en todos los canceres de prostata vy

aproximadamente del 15% son hereditarios. 18)

Segun un reporte de SOLCA en el 2015 el 55 % de los pacientes diagnosticados de
cancer prostatico, se encuentran en estadio clinico I, 21% en estadio |V,
concluyéndose que en el mayor porcentaje de pacientes es posible mejorar la
supervivencia, con un tratamiento adecuado y temprano. Como es légico pensar,
aquellos pacientes con un estadio mas avanzado tienen un riesgo de recaida

superior. ®%

Respecto a la diferenciacién histolégica, cuanto mayor sea su puntuaciéon Gleason,
mayor es la probabilidad de que el cancer crezca y se propague rapidamente. EI
grado de diferenciacién se correlaciona con la agresividad tumoraly su prondéstico.
Tumores mal diferenciados presentan un peor pronéstico, con una mayor tasa de

- . . . 29
recaida tras el tratamiento radical en la enfermedad localizada. ?%
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La localizacién metastadsica es el principal factor prondéstico para pacientes con
carcinoma de prostata resistente a la castracion (CPRC). Estudios retrospectivos han
detectado un peor prondstico de los pacientes con afectacién visceral frente alresto,
especialmente hepatica, y también de aquellos con afectacion 6sea frente a los que
tienen afectacion ganglionar. Tiempo de duplicacién del antigeno prostatico

especifico. ?%

La velocidad de ascenso de PSA tras una recaida o fallo de un tratamiento nos
orienta sobre el ritmo de progresién. Se utiliza eltiempo de duplicacién de PSA como

. " . . 37
medida estandar para evaluar la velocidad de incremento del marcador. ©7)

Un estudio que evalué a 98 pacientes con cancer de prostata tratados entre 2008 vy
2015 con radioterapia de intensidad modulada, en su mayoria de alto riesgo (50% de
los pacientes), 34,6% de riesgo intermedio y 15,4% bajo riesgo, con una dosis entre
74Gy a 78Gy; encontré6 que la supervivencia globaly supervivencia libre de recaida

bioquimica fue del 98% y 78,6% respectivam ente. ©®%

Se ha comunicado el beneficio en la supervivencia global de los tres estudios de
agentes hormonales utilizados en el tratamiento delcadncer de préstata resistente a la
castracibn no metastasico, PROSPER, SPARTAN y ARAMIS, con enzalutamida,
apalutamida y darolutamida, respectivamente. El uso prolongado de estos agentes
puede aumentar la incidencia de efectos secundarios, por lo que se habra de valorar

. . . .z 39-41
cuidadosamente su indicacién. )

El tratamiento citostatico con docetaxel en combinacibn con TDA aumenta la
supervivencia en los pacientes con CPHS con alta carga tumoral, definida esta com o
aquellos con afectacion visceral o mas de 4 metadstasis 6seas. EIl mecanismo de
accion de esta combinacién es la coexistencia de <clones celulares hormono -
sensibles con otros resistentes a la TDA que serian controlados con el tratamiento de

docetaxel. “?

El tratamiento de quimioterapia fue el primero en demostrar un beneficio tanto en

supervivencia como en calidad de vida en el CPRC. EIl mecanismo de acciéon de
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estos farmacos es doble, ya que por un lado ejerce el efecto citotéxico clasico vy,
ademas, al ser un agente anti-microtibulo actida sobre el receptor androgénico

impidiendo su traficopor el citoplasm a. “2)

Actualmente no existen marcadores predictivos con evidencia aplicables a la biopsia
de préstata; es decir, al contrario de lo que ocurre en otros carcinomas, como el de
mama, en que la expresién cuantitativa de receptores hormonales en la biopsia
pronostica la respuesta al tamoxifeno, en el cancer de préstata no ocurre lo mismo

z . 43
con los receptores de andréogenos y la respuesta a horm onoterapla.( )
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MATERIALES YMETODOS

Contexto y clasificacion del estudio.

Se realizé un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos y
controles, para determinar los factores pronésticos de mortalidad en los primeros tres
affios de diagnosticado los pacientes con cancer de prostata en el area sur de la

provincia Ciego de Avila, desde enero de 2018 hasta diciembre de 2022.

Universo y muestra.

El universo fue conformado por todos los pacientes diagnosticados con cancer de
préstata en el area sur de la provincia Ciego de Avila atendidos en el periodo
sefialado anteriormente. Se tuvieron en cuente diferentes criterios de inclusién vy

exclusién para controlar los sesgos.

Criterios de inclusion:

. Pacientes con edad >18 afios.

. Pacientes que en sus registros cuenten con la documentacién completa para

recoger los datos necesarios para el estudio.

Criterios de exclusién:

. Pacientes que se trasladaron fuera del d&rea sur de la provincia.

. Pacientes con patologia psiquiatricas.

. Pacientes en quienes elcancer de préstata no era la lesién prim aria.

Criterios de seleccion de los grupos.

Grupo Caso: pacientes con cancer de prostata que fallecieron en los primeros tres

afios de diagnosticados y cumplieron con los criterios de inclusién y ninguno de

exclusion.
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Grupo control: pacientes con cancer de préstata que presentaron sobrevida mayor a
tres afilos desde el diagndéstico e igualmente cum plieron con los criterios de inclusién

y ninguno de exclusién.

Finalmente, el universo queddé conformado por los 116 pacientes diagnosticados con
cancer de prostata. El grupo caso de estudio fue compuesto por 33 pacientes y se
trabajé con su totalidad, por lo que no se realizé muestreo en este grupo. El grupo
control se formdé por 83 enfermos, de los cuales se seleccionaron 66 sujetos
mediante un muestreo aleatorio simple, se decidi6 emplear dicho tamafio muestral
para garantizar una proporcion de 1:2 entre ambos grupos, con el objetivo de

incrementar la solidez de los resultados y el poder de la investigaciéon.

Técnicas para obtenci6on de la informacién.

M étodos tedricos.

. El método histérico-l6gico: Mediante este se identificaron los antecedentes
histé6ricos del cancer de préstata, asi como la evolucién del tema hasta la
actualidad en el plano nacional e internacional.

. El método analitico-sintético: Se llevéd a cabo la revisiéon bibliografica referente
el tema en cuestién. Se consultdé literatura nacional e internacional, en espafiol
e inglés, con actualizacién de los UGltimos <cinco afios; lo que permitid
conceptualizar aspectos esenciales de la tem atica en estudio.

. El método inductivo-deductivo: Permiti6 la interpretacién de la informacién
recogida mediante los métodos empiricos, lo que posibilité arribar a

conclusiones.

M étodos em piricos.

. O bservacion cientifica: Se Illevo a cabo wuna observacién continua del
fenémeno estudiado, asi com o, un seguimiento de las variables
hipotéticamente relacionadas con la mortalidad. Se elabor6é una planilla de

recoleccion de datos (anexo 1) que se llendé a partir de las historias clinicas de



los

registros del servicio de Urologia del Hospital Provincial General Docente

pacientes en cada

uno de sus consultorios de pertenencia,
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asi como los

“Dr.

Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila y deldepartamento de bioestadistica

de la

instituciéon de

referencia.

. El procesamiento estadistico: Se utilizé para comparar los datos obtenidos, el

proces

para

tablas

usaron

W indows.

amiento se

con

medidas de significacién estadistica.

correspondencia con

otras investigaciones.

Como

medida de

la distribucién de frecuencia absoluta (numero) y

los objetivos propuestos y

resumen de la

informacién

Los

realizé utilizando el paquete estadistico SPSS version 26.0

se disefiaron

relativa (% ) y se
resultados se analizaron en

los obtenidos y publicados en

Todos los datos fueron recogidos por residente autora del estudio y el tutor
correspondiente en cada uno de sus consultorios de pertenencia, asi como en el
servicio de Urologia del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces
Iraola” de Ciego de Avila.
Operacionalizacién de las variables.
Variable dependiente.
Variable Clasificacién Escala Descripcion Indicadores
M ortalidad en los Cualitativa Si Si el paciente fallece Frecuencia
primeros tres Nominal N o en el transcurso de los absoluta
afios del Dicotém ica primeros tres afios de Porcientos
diagnodstico. diagnosticado con
cancer de prostata.
Variables independientes.
Variable Clasificacion Escala Descripcion Indicadores
Edad. Cuantitativa <60 afios Segun afios Frecuencia
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Continua.

260 afios

cumplidos por carné

de identidad.

absoluta

Porcientos.

Color de piel. Cualitativa Blanco Segun fototipo Frecuencia
Nominal No Blanco cutaneo. absoluta y
Dicotémica. Porcientos.

Procedencia Cualitativa Urbana Segun area Frecuencia
Nominal Rural geografica de absoluta y
Dicotémica. procedencia del Porcientos.

paciente.
Estado Cualitativa Bajo peso Segun céalculo de Frecuencia
Nutricional. Ordinal. Normopeso indice de M asa absoluta

Sobrepeso

Corporal. Bajo peso

Porcientos.

Obesidad (<18,8 Kg/m?),

Normopeso (>18,8 vy

<25,6 Kg/m?),

Sobrepeso (225,6y

<286 Kg/m?),

Obesidad (228,6

Kg/m 2).
Antecedentes Cualitativa Si Si presenta Frecuencia
fam iliares de Nominal N o antecedentes absoluta y
cancer de Dicotémica fam iliares de céancer Porcientos.
préstata. de préstata.
Antecedente de Cualitativa Si Si presenta Frecuencia
Hipertension Nominal N o antecedentes de absoluta y
Arterial. Dicotém ica Hipertension Porcientos.

Arterial.
Antecedente de Cualitativa Si Si presenta Frecuencia
Diabetes Nominal N o antecedentes de absoluta y




M e llitus.

Dicotém ica

Diabetes M ellitus.

Porcientos.

Antecedente de Cualitativa Si Si presenta Frecuencia
Dislipidem ias. Nominal N o antecedentes de absoluta y
Dicotém ica hipercolesterolem ia Porcientos.
(valores superiores
a los 5,2 mmol/lL en
ambos sexos); o si
presenta
antecedentes de
hipertrigliceridem ia
(Valores superiores
a los 1,88 mmol/L
en la mujer y 1,60
m mol/L en el
hombre).
Antecedente de Cualitativa Si Si presenta Frecuencia
enfermedades Nominal N o antecedentes de absoluta y
del Tiroides. Dicotém ica enfermedades del Porcientos.
Tiroides.
Tabaquismo. Cualitativa Si Si presenta Frecuencia
Nominal N o tabaquismo. absoluta y
Dicotémica Porcientos.
Alcoholismo. Cualitativa Si Si presenta Frecuencia
Nominal N o alcoholismo. absoluta y
Dicotém ica Porcientos.
Clasificaciéon de Cualitativa Bien Segun diagndstico Frecuencia

Gleason.

Nominal

diferenciado.

de anatomia

absoluta




Estadio

Antigeno

prostéatico al

inicio del manejo

clinico mayor a
20 ng/m I
Presencia de
recidiva.

Formas de presentacién de

Los resultados se presentaron en tablas disefiadas al efecto, en

la informacién para una mejor

Politém ica

Cualitativa

Ordinal

Cualitativa

Nominal

Dicotomica.

Cualitativa

Nominal

Dicotémica

Diferenciaciéon

interm edia.

Poco

diferenciados.

Estadio |

Estadio lla

Estadio Ilb

Estadio Il

Estadio IV

Estadio V

la informaci6n.

interpretaciéon de

patolégica.Se
clasifican en bien
diferenciados

(grados de Gleason
2 a 6), de
diferenciaciéon
interm edia (grado
de Gleason 7) o]
poco diferenciados
(grados 8 a 10 de
Gleason).
Estadio clinico
asignado segun el

sistem a

clasificatorio TN M .

Si el paciente
presento valores
iniciales del

antigeno prostatico

mayores a 20 ng/m |.

Sipresent6 recidiva.

la misma; se realizoé
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Porcientos.

Frecuencia
absoluta

Porcientos.

Frecuencia

absoluta y

Porcientos.

Frecuencia

absoluta

Porcientos.

las que se resum io6

posteriorm ente

un anéalisis delfen6meno estudiado, que perm iti6 arribar a conclusiones.
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Técnicas y procedimientos estadisticos.

Una vez recogida la informacion de los pacientes seleccionados, se elabor6 un
fichero con la utilizacion del programa Microsoft Excel para su posterior
procesamiento con el program a sSPss® version 26.0 para Windows. Se emplearon
m étodos de estadisticas descriptivas y medidas de resumen para datos cualitativos y

cuantitativos (cifras absolutas, por ciento).

Se utilizé la técnica de independencia basada en la distribuciéon de Ji-cuadrado para
determinar la presencia de asociaciéon estadistica entre variables categéricas, con su
variante de correccion de continuidad de Yates en los casos requeridos. Se calculod la
U de Mann-W hithey para el caso de que las variables no sigan una distribucion

norm al.

Se determinéd el Odds Ratio (OR)y sus intervalos de confianza (IC) para cada uno de
los factores hipotéticamente influyentes en la mortalidad. Se consider6 como

significativo un valor de p<0,05; se trabajé con una confiabilidad del 95% .
Aspectos Eticos.

Se respetaron los principios basicos de la bioética: la autonomia, la justicia, la

beneficencia y no maleficencia. “*

Se acorddé la no divulgaciéon de la informacién
recolectada de forma individual, solo se dieron a conocer los resultados globales. EI

protocolo de investigacién fue presentado, revisado y aprobado por el Com ité Etico

del Policlinico de Venezuela “Juan Olimpio Valcarcel”.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribuciéon de los pacientes segun mortalidad en los primeros tres afios y

edad. Area sur de la provincia Ciego de Avila, desde enero de 2018 hasta diciem bre

de 2022.
Grupo Caso Grupo Control Total OR (ICgs%)
Edad n=33(%) n=66 (%) N=99 (%)
<60 afios 14 (42,4) 45 (68,2) 59 (59,6) 3,04 (1,28-7,18)
260 afios 19 (57,6) 21 (31,8) 40 (40,4)
Total 33 (100) 66 (100) 99 (100)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Prueba: Correccién por continuidad de Yates. p=0,019 (significativo).

En la tabla 1 se observan que el riesgo de fallecer en tres afios es mayor para
pacientes con cancer de prédstata con edades superiores a los 60 afios. Este grupo
etario presenta 3,03 veces mas probabilidades de desenlace fatalque elde menores

de 60 afios de edad.

En el estudio de Carrillo Flores ©%

se encontré6 que la edad promedia de los
pacientes diagnosticados con cadncer de prostata en Puebla fue de 74 afios, con un

minimo de 43 y maximo de 96, en un total de 427 pacientes. Por su parte Escobar

Castillo “®) describio que el 100% de sus pacientes eran de la tercera edad.

Dess y colaboradores (Cols.),(“)en sSu investigacion en pacientes con diagndéstico de
cancer de prostata, revelan que la media de la edad fue de 64,9 afios. Jiménez Cotes

(38)

y Cols. reportan una mediana de la edad en 68,5 afios; mientras que para Rendoén

y Cols. G

encontraron un promedio de edad de 77,3 * 9,9 afos. Los datos
anteriores discrepan en parte con los del estudio que se muestra, donde la mayor
cantidad de pacientes presentaba edades inferiores a los 60 afios, no obstante, en el
grupo de los casos mas del 57% de los enfermos pasaban de dicha edad, siendo las

diferencias entre los grupos significativa y constituyendo este un factor prondstico de

mortalidad en la serie estudiada.
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(47)

Asi mismo, en la investigacion de Oraad Tabernero y Cols., se calcula una edad

promedio de 68,32 afios con un error estandar de 7,58 afios. Crespo Ganchoso (48)

inform 6 que la media en su investigacién fue de 65,5 + 6 afios.

G utiérrez Juarez y Cols. “9) presentaron medias con errores estandar de 68 * 8,4

afios y 70 + 9,2 afios, en sus grupos divididos por localizacion urbana o rural

respectivamente.

% estudiaron 34 paciente con cancer de prostata en la

Rondo6n Carrasco y Cols.
provincia Granma, observando un predominio del grupo entre 60-69 afios (35,3 % ),

seguido del grupo de 70-79 afios (29,4 %), es una serie donde la mayoria

correspondia a la tercera edad.

. ~ 51 . .z . .
G arcia Mederos y Pefia Almenares, 61 luego de realizar una regresiéon binaria,

clasificaron la edad mayor de 50 afios como factor de riesgo con un Odd Ratio de
43,7; pudiendo incrementar en esta cantidad de veces la probabilidad de padecer
cancer de prostata en aquellos que son mayores de 50 afios, que en los que no lo
son. Dichos autores determinaron los factores de riesgo y no los pronodsticos de

mortalidad.

- Z . 52 Z Z z . P
Segun Pérez GarmayCoIs.,( Jelcancer de prostata es m as frecuente en individuos
mayores de 50 afios al no encontrar casos menores de esta edad en su estudio.
También describen que su incidencia aumenta con cada década de vida al ser un

proceso de lenta evolucion y la edad promedio para el diagndéstico es de 72 afos.

Campos Guzman (63) reporta en su serie historica de 123 pacientes, que sujetos
menores e iguales a 60 afios presentaron una sobrevida del 100% a siete afios; los
de 61 a 70 affos mostraron una sobrevida del 68% a siete affos; los de 71 a 80 afios

reflejaron una sobrevida del 45% a siete afios, con una mediana de 47 meses, y

pacientes mayores a 81 afios tuvieron una sobrevida del 32% (p=0,021)
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Tabla 2: Distribuciéon de los pacientes segln mortalidad en los primeros tres afios,

color de piely procedencia.

Grupo Caso Grupo Control Total OR
n=33(%) nN=66 (%) N=99 (%) p (1C o5%)

Color de piel 0,281 -
Blanco 21 (63,6) 33 (50,0) 54 (54,5)
No blanco 12 (36,4) 33 (50,0) 45 (45,5)

Procedencia 0,459 -
Urbana 23 (69,7) 37 (56,1) 60 (60,6)
Rural 10 (30,3) 29 (43,9) 39 (39,4)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Prueba: Correccién por continuidad de Yates.

La tabla 2 muestra un predominio de los pacientes de piel blanca y de procedentes
de areas urbanas, lo cual pudiera deberse a que los de estas localidades presentan
mayor accesibilidad a los servicios de salud, adem s también debe tenerse en
cuenta que en las zonas rurales de Cuba alun persisten ciertos tables con relacién a
los exdmenes necesarios para el diagnoéstico de dicha enfermedad, lo cual limita la
afluencia a consultas de pacientes con sintom atologia. En ninguna de las variables

anteriores se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

54 ~ . . . . . . . .
©% encontré6 diferencias entre los indices de incidencia y mortalidad al

Evelyn Taitt
comparar pacientes de diferentes razas y etnias, confirmando la importancia de los
factores genéticos, sin em bargo, encontré también diferencias entre pacientes de la

misma raza y etnia, que vivian en diferentes paises, porlo cual concluy6 que igual de

importantes son los factores ambientales implicados.

Por su parte, Dess y Cols. “8) describen gue el 17,8% de los pacientes analizados en

su cohorte fueron de raza negra, y solo se encontré6 asociacién entre esta raza y la

mortalidad en un periodo de 10 afios tras el diagndéstico, no obstante, no encontraron

relaciones significativas en otras dos cohortes realizadas en diferentes poblaciones.
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G publicaron que el 86,6% , de los pacientes incluidos en su estudio,

Rendén y Cols.
estuvo registrado como mestizo, mientras que el 6,7% como afrodescendiente y el

resto como blanco, sin que se evaluara la relacién de esta variable con la mortalidad.

50 . . )
®% se observeo mayor presencia de la etnia

En el trabajo de Rondén Carrasco y Cols.
m estiza en 18 pacientes (53 % ), con igual comportamiento en los hombres de piel
blanca y negra en ocho casos respectivamente (23,5 % ), asi mismo los pacientes

procedentes de zonas urbanas constituyeron el 70,6% de la serie, dato este UGltimo

gue coincide con los resultados mostrados en la tabla 2 de la presente investigacion.

Tabla 3: Distribucion de los pacientes segun mortalidad en los primeros tres afios y

estado nutricional.

Grupo Caso Grupo Control Total
Estado nutricional n=33(%) n=66 (%) N=99 (%)
Bajo peso 11 (33,3) 14 (21,2) 25 (25,3)
Normopeso 12 (36,3) 22 (33,3) 34 (34,3)
Sobrepeso 5 (15,2) 14 (21,2) 19 (19,2)
Obeso 5 (15,2) 16 (24,2) 21 (21,2)
Total 33 (100) 66 (100) 99 (100)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Prueba: U de Mann-W hithney. p=0,123.

Como se observa en la tabla 3,los pacientes normopeso fueron mayoria (34,3% ), los
enfermos con bajo peso en el grupo caso representaron casi un tercio de la serie,
aun asi, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, en cuando al

estado nutricionaly la mortalidad porcancer de préstata.

Farris y Cols. %) dividieron a los pacientes en tres categorias segun el IMC: los que

2 .
los asigna como valor control, encontrando que los

presentaron un IMC < 25 kg/m
gqgue tuvieron un IMC entre 25 y 30 kg/m 2 presentaron un OR: 0,84 (ICgs59 0,56-1,27);

y los que tuvieron un IMC > 30 kg/m 2, obtuvieron un OR: 1,08 (ICgs59% 0,71-1,66).
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(56)

Vidaly Cols., en su estudio, realizaron cuatro categorias para los distintos grupos

de IMC: bajo peso para los pacientes que tuvieron un IMC < 21 kg/m % siendo su OR:
1,19 (ICyg9s59% 0,71-1,97); peso normal para el intervalo de IMC entre 21 y 24,9 kg/m 2
que se tom o6 como valor control; sobrepeso para los que presentaron valores de IMC

entre 25 y 29,9 kg/m2 con un OR: 1,20 (ICgs5% 0,95-1,53); v obesos a los valores de

IMC > 30 kg/m?conun OR: 1,18 (ICgse 0,92-1,50).

En ninguno de los trabajos anteriores no se encontr6 relacion entre el IMC vy la
mortalidad por CP, ya que ninguno de los grupos planeados funcion6é como factor
protector o prondédstico de dicho desenlace. Sin embargo, Pérez Cornago y Cols. 67)

encontraron una relacién entre la mortalidad por cancer de prostata y el IMC (O R:

1,14 - 1Cygs59 1,02-1,27).

Tabla 4: Distribucion de los pacientes seglin mortalidad en los primeros tres afios y

antecedentes patolégicos personales y familiares y habitos téxicos.

Grupo Caso Grupo Control Total OR
n=33(%) nN=66(%) N=99(%) p (IC o5%)
Antecedentes
familiares de 0,673 =
cancer de
préostata
Si 3 (9,1) 5 (7,6) 8 (8,1)
N o 30 (90,9) 61 (92,4) 91 (91,9)
Hipertensidn 0,971 -
Arterial
Si 12 (36,4) 26 (39,4) 38 (38,4)
N o 21 (63,6) 40 (60,6) 61 (61,6)
Diabetes 0,971 -
Mellitus
Si 13 (39,4) 25 (37,9) 38 (38,4)

N o 20 (60,6) 41 (62,1) 61 (61,6)
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Dislipidem ias 0,599 -
Si 12 (36,4) 30 (45,5) 42 (42,4)
N o 21 (63,6) 36 (54,5) 57 (57,6)
Enfermedades 0,869 -

de la tiroides

Si 3 (9.1) 7 (10,6) 10 (10,1)
N o 30 (90,9) 59 (89,4) 89 (89,9)
Tabaquismo 0,056 -
S 22 (66,7) 30 (45,5) 52 (52,5)
N o 11 (33,3) 36 (54,5) 47 (47,5)
Alcoholism o 0,076 -
Si 18 (54,5) 23 (34,8) 41 (41,4)
N o 15 (45,5) 43 (65,2) 58 (58,6)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Prueba: Correccién por continuidad de Yates.

La tabla 4 refleja que la Hipertension Arterial, la Diabetes M ellitus, las dislipidem ias,
las enfermedades de la tiroides, tabaquismo y alcoholismo no resultaron ser factores
de interés en el presente estudio, ya que no mostraron diferencias significativas en
cuanto a la mortalidad en pacientes con cancer de préstata en los primeros tres. De
igual forma el antecedente de familiares con cadncer de préstata tampoco se relacionbé

con elfendémeno en cuestiéon.

G7) se observa que en el 46,6%

En una investigacion realizada por Rendén y Cols.,
de los casos no se registré ninguna comorbilidad y en los casos en los que se reporté
comorbilidad, 50% fue hipertension arterial, insuficiencia renal créonica en el 25% vy
finalmente en igual porcentaje (8,3% ) fibrilacién auricular, diabetes mellitus y otra no
especificada. En el 42,8% de los casos se registr6 dos o mas comorbilidades.

G utiérrez Juarez y Cols. (49)

tampoco encontraron relacién entre las principales
comorbilidades (HTA y DM) y la mortalidad en su estudio, taly como ocurri6 en el

presente trabajo.



26

Se ha documentado que los fumadores de mas de un paquete al dia, tienen un
riesgo dos a tres veces mayor en comparacion con los no fumadores. Hay una
relacion directa entre el tabaquismo y mayor mortalidad, los pacientes fumadores

duplican elriego de mortalidad con respecto a los no fumadores. (58)

La mayoria de los estudios no ha encontrado un vinculo entre el héabito de fumary el
cancer de prostata. Algunas investigaciones han vinculado el fumar y el alcoholism o
con un posible aumento en elriesgo de morira causa de la enfermedad, aunque este

hallazgo necesita ser confirmado por mayor cantidad de estudios.

- . 59 . ~ . . .
Cézar Ortiz ® en su tesis doctoral sefiala gue el tabaquismo ha sido asociado en la

literatura con un mayorriesgo de mortalidad, asicomo un mayorriesgo de mortalidad
cancer de préstata y de recurrencias deltumor. Por otro lado, agrega que, aunque el
alcohol es un carcinégeno del grupo 1 y se ha establecido como un factor de riesgo
para distintos tipos de cancer y para una mayor mortalidad en los mismos, la
asociacién de este consumo patolégico y el cancer de prédstata se ha descrito como

no consistente.

% gestacan que en 14 pacientes (41,2% )

Los hallazgos de Ronddén Carrasco y Cols
existian antecedentes de familiares de cdncer de préstata, seguido del antecedente
de hiperplasia benigna de la préstata en 10 hombres (29,4 % ). En el 11,8 % de los
casos se constatd el habito de fumar como factor de riesgo del cadncer de préstata.

Debe aclararse que el estudio de Rondoén tenia un disefio descriptivo, por lo que no

buscaba determinarla asociacién de variables.

Garcia Mederos y Pefia Almenares ©%)

reportan que el antecedente genético también
fue clasificado como un factor de riesgo para este cancer, capaz de aumentar el
riesgo de aparicion de esta enfermedad en 37,2 veces en aquellos individuos que

verifiquen esta caracteristica, no obstante, no estudiaron su relacién <con la

m ortalidad.
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Tabla 5: Distribucién de los pacientes segun mortalidad en los primeros tres afios y

el estadio de la lesi6n.

Grupo Caso Grupo Control Total
Estadio n=33(%) n=66 (%) N=99 (%)
I 0 (0,0) 18 (27,3) 18 (18,2)
la 2 (6,1) 9 (13,6) 11 (11,1)
b 6 (18,2) 16 (24,2) 22 (22,2)
i 6 (18,2) 9 (13,6) 15 (15,2)
Y, 16 (48,5) 14 (21,2) 30 (30,3)
\% 3 (9,0) 0 (0,0) 3 (3,03)
Total 33 (100,0) 66 (100,0) 99 (100)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Prueba: U de Mann-W hitney. p<0,001 (significativo).

La tabla 5 muestra que los estadios mas frecuentes en la serie fueron el Il y el IV.
Segun los resultados del anélisis estadistico de esta variable, se encontraron fuertes
evidencias de su relacion con la mortalidad en tres afios (p<0,001). Los estadios que
m ostraron mayor diferencia porcentual fueron el IV (48,5% ) vy el V (9% ) en los
pacientes fallecidos durante los primeros tres afios, y el estadio | (26,5% ) en los que
permanecieron vivos durante igual periodo de tiempo. Lo anterior evidencia que los
pacientes con diagndéstico de la enfermedad en estadios IV y V presentan un mayor
riesgo de fallecer durante los primeros tres afios, mientras que los diagnosticados en
estadio |, presentan el menor riesgo, al punto de que entre todos los pacientes del
presente estudio ninguno diagnosticado en estadio | falleci6 durante dicho intervalo

de tiempo.

Escobar Castillo “®

estudi6 solamente pacientes en estadio | y Il, presentando cifras
de 56,7% para el primero y 43,3% para el segundo. Carrillo Flores 29 gescribié un
13,3% de pacientes en el estadio I, 11,7% en el lla, 21,8% en elllb, 15,5% en el lll,

29% en el IV y 2,1% en el V. Valores semejantes a los encontrados en la presente

investigacion, aunque dicho autor no documenté la mortalidad segun el estadio.
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(49)

En una investigacién realizada por Gutiérrez Juarez y Cols. se encontréo que el

promedio de los pacientes reportados como estadio | fue de 5% , como estadio Il de
26,5% , como estadio Ill de 42,9% y como estadio IV de 25,3% . No reporté pacientes

en estadio V, dicho autor no buscé relacionar el estadio con la mortalidad.

Tabla 6: Distribucion de los pacientes segun mortalidad en los primeros tres afios y

la Escala de Gleason.

Escala de Gleason Grupo Caso Grupo Control Total N=99(% )
n=33(%) nN=66 (%)
Bien diferenciado 5 (15,2) 35 (53,0) 40 (40,4)
Diferenciaciéon interm edia 9 (27,3) 18 (27,3) 27 (27,3)
Poco diferenciado 19 (57,5) 13 (19,7) 32 (32,3)
Total 33 (100,0) 66 (100,0) 99 (100)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Prueba: U de Mann-W hithney. p<0,001 (significativo).

La tabla 6 refleja que, al evaluar la biopsia de la lesién en los pacientes, segun la
escala de Gleason, se encontr6 como en total hubo un 39,6% de pacientes con un
puntaje menor o igual a 6, o bien diferenciado, 27,7% con puntaje de 7 o
diferenciacién intermedia y 32,7% con puntaje de 8 o mas, o mal diferenciados.
Independientemente de estos valores se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos, notdndose como en el grupo control predominan los pacientes con
una lesion bien diferenciada (51,5% ), y en el grupo caso las poco diferenciadas

(57.5% ).

37) reporta que el 40% de los pacientes incluidos en su estudio

Rendo6n y Cols.
presenté un puntaje de 8, el 27% un puntaje de 6, el 20% un puntaje de 5 y el 13%

restante un puntaje de 7, segln la escala de Gleason.

(49)

G utiérrez Juarez y Cols. al respecto, mencionan que dentro de la clasificacion de

Gleason < 6 puntos se encontraban entre el 41,4% y 59,7% de los pacientes de su
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investigacién, con 7 puntos entre el 27,1% y 13,8% , y con un Gleason 2 8 puntos

entre el 31,4% y 34,5% restante.

Carrillo Flores @9

encontr6 un 50% casos poco diferenciados, un 41,5% de casos
moderadamente diferenciados y el 8,5% de casos bien diferenciados, cifras que

contrastan con las halladas en el presente estudio y en el resto de la bibliografia

consultada.

En relacién con el puntaje de Gleason para los pacientes de alto riesgo, en el estudio

de Campo Guzm an 63)

no se encuentran diferencias estadisticas en la supervivencia
(p=0,68). Aquellos pacientes con una puntuacién Gleason mayor e iguala 7 tuvieron
una tasa de sobrevida a cinco afios del 24% y a siete afios del 10%, con una

mediana de 18 meses, mientras que los pacientes que tuvieron una puntuacién

Gleason menor a 7 mostraron sobrevida a cinco afios en un 30% y a siete afios en

un 28% ,con una mediana de 27 meses.

Tabla 7: Distribucion de los pacientes segun mortalidad en los primeros tres afios y

presencia de antigeno prostatico alinicio delmanejo clinico mayor a 20 ng/m |

Antigeno prostatico

al inicio del manejo Grupo Caso Grupo Control Total
clinico mayor a 20 n=33(%) n=66(%) N=99(%) OR (ICogs59%)
ng/ml.
Si 29 (87,9) 21 (31,8) 50 (50,5) 3,1 (1,1-8,6)
N o 4 (12,1) 45 (68,2) 49 (49,5)
Total 33 (100,0) 66 (100,0) 99 (100)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Prueba: Correcciéon por continuidad de Yates. p=0,027 (significativo).

Taly como muestra la tabla 8, en el grupo de los casos la mayoria de los pacientes
presentd valores de antigeno prostatico al inicio del manejo clinico mayor a 20 ng/m |
(87,9% ), siendo las diferencias (caso vs control) significativas, por lo que esta

variable increment6 elriego de mortalidad en los primeros tres afios unas 3,1 veces.
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®3)en cuanto a la cinem atica del PSA en diferentes

En el trabajo de Campo Guzm an,
m ediciones, no se encontraron diferencias en elmomento de la consulta con urologia
por primera vez (p=0,22). Sin embargo, se hall6 diferencia en la supervivencia en
cuanto al PSA tomado en la consulta por hemato-oncologia. Entre quienes tuvieron
un PSA mayor e igual a 20 ng/ml, la sobrevida a cinco afios fue del 24% , con una
mediana de 20 meses, mientras que para los pacientes que reportaron un PSA

menor a 20 ng/ml la sobrevida a cinco afios fue del 30% , con una mediana de 50

meses (p=0,044).

Tabla 8: Distribucion de los pacientes segin mortalidad en los primeros tres afios y

presencia de recidivas.

Grupo Caso Grupo Control Total
Recidivas n=33(%) n=66(%) N=99 (%)
Si 17 (51,5) 30 (45,5) 47 (47,5)
N o 16 (48,5) 36 (54,5) 52 (52,5)
Total 33 (100,0) 66 (100,0) 99 (100,0)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Prueba: Correccién por continuidad de Yates. p=0,835.

En la tabla 8 se muestra la relacién de pacientes en correspondencia con la
presencia de recidivas. Tal y como arroja la prueba estadistica realizada esta
variable no resulté estar relacionada con la mortalidad en los primeros tres afios por

cancer de prostata.

Algunos estudios (38)

relacionan la presencia de recidiva en los primeros afios con los
estadios metastasicos de la lesién, no obstante, es necesario tener en cuenta que en
muchas de las series estudiadas algunos pacientes fallecen incluso antes de

terminar el tratamiento por lo que esta variable no puede ser evaluada en todos los

sujetos, lo cualno ocurrié en el presente estudio.

Los niveles de PSA, estadios clinicos y puntuaciones de Gleason son los predictores

m as frecuentemente utilizados para predecir resultados clinicos adversos luego de
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una prostatectomia radical. Dado a que la evidencia es discutible, es necesario

estudios adicionales para mejor la capacidad discriminativa en cuanto al diagndstico,

prondstico y nuevos tratamientos. (60)
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CONCLUSIONES

Predominaron los pacientes con edades inferiores a los 60 afios, asi como los

individuos de piel blanca y procedencia urbana; los enfermos normopeso fueron
mayoria. Un porciento elevado no tenia antecedentes familiares de la enfermedad;
las dislipidemias y el tabaquismo fueron las comorbilidades mas frecuentes, Los
estadios Il'y IV fueron los que con m as frecuencia se diagnosticaron. En relacién a la
escala de Gleason, el mayor numero de los sujetos del grupo caso presentd poca
diferenciados y ocurri6 lo contrario en el grupo control, donde la mayor incidencia
fueron los tumores bien diferenciados. Los valores iniciales del antigeno prostatico
fueron significativamente mayores en el grupo caso. Menos de la mitad de los

pacientes presenté recidivas.

Se encontré que la edad mayor o iguala 60 afios, el estadio IV de la enfermedad, el
puntaje en la escala de Gleason de 8 o mas (poco diferenciado) y el antigeno
prostatico al inicio del manejo clinico mayor a 20 ng/ml, fueron factores prono6sticos

de mortalidad en los primeros tres afios de diagnosticados los pacientes con cancer

de préstata.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos realizar un estudio con m ayor muestra, donde, ademas de
determinar el Odds Ratio y sus intervalos de confianza para cada uno de estos
factores proné6sticos, se realice una Regresion Logistica para someter a las variables

a un analisis multivariado.

Recomendamos elaborar e implementar una serie de medidas en el drea de salud,
con la finalidad de disminuir la exposicion de los pacientes a los principales factores

m odificables que son pronésticos de mortalidad identificados en el presente estudio.
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ANEXOS.

Anexo 1: Planilla de recoleccion de datos.

Nombre del paciente: _ __ _ _ _ _ _ _ _ o __________ codigo: ___ ___
Edad: ___ _ _ afios

Color de piel: ____blanco ____no blanco

Estado Nutricional. ___Bajo peso ___Normopeso ___Sobrepeso ___Obesidad
Procedencia: __ _________ ____

Antecedente Patolégicos Familiares de cadncer de préstata: __ _Si ___No
Antecedente Patolégicos Personales: ___ _____ ____ ____ _________________
Habitos téxicos: _ _ ___ _ _____________

Clasificacion de Gleason:____ __ __ ____ ____ ____________

Estadio: ___ __ ____ ____________

Tratamiento quiradrgico: ___Si ___No

Antigeno prostatico alinicio del manejo clinico mayora 20 ng/mil: ___Si ___No
Presencia de recidiva: __ _Si N o

Fallecimiento en los primeros tres affios desde el diagnod6stico: ___Si _No



